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IZVLEČEK 
Uvod: Motnje hranjenja še vedno predstavljajo tabu v današnji družbi in so pogosto narobe 
interpretirane. V preteklosti je bila v ospredju individualna obravnava mladostnika, saj so bili 
družinski člani med drugimi prepoznani kot povzročitelji bolezni. Danes je stvar obrnjena – 
prav družina je tista, ki lahko izdatno pripomore k hitrejšemu in kakovostnejšemu, pa tudi 
dolgoročnemu okrevanju. Namen: Namen diplomskega dela je opredeliti motnje hranjenja, 
predstaviti pozitivne učinke, ki jih ima vključitev družine v proces zdravljenja mladostnika z 
motnjami hranjenja in izpostaviti pomembnost ozaveščenosti družine o sami bolezni. Metode 
dela: V diplomskem delu je bila uporabljena deskriptivna metoda dela. Literatura je bila 
iskana v bibliografskih podatkovnih bazah, kot sta CINAHL in PubMed, ter s pomočjo 
Google Učenjaka. Izbrani članki so se nanašali na motnje hranjenja pri mladostnikih, pomen 
družine pri zdravljenju le teh in na pomen ozaveščenosti staršev o motnjah hranjenja. 
Rezultati: Učinek vključitve družine v proces zdravljenja je še posebej viden po prvem letu 
po končanem zdravljenju, prej ni bistvenih razlik v primerjavi z individualno obravnavo. 
Družina omogoči mladostniku nadaljnje vzdrževanje na novo vzpostavljenega 
prehranjevalnega ritma, okrepljene družinske vezi pa pripomorejo k čustveno trdnejšemu 
stanju mladostnika, ki je bil žrtev motenj hranjenja. Razprava in zaključek: Motnje 
hranjenja za mladostnika predstavljajo velik stres in predvsem veliko preizkušnjo za celotno 
družino, saj je mladostnik postavljen v središče pozornosti, ostali člani pa so za določen čas 
postavljeni na stranski tir. Nekatere družine niso pripravljene podrediti vsega zdravljenju 
mladostnika in zato ne sodelujejo pri zdravljenju, kar ni nujno slabo. Družina in predvsem 
starši se morajo zavestno podrediti procesu zdravljenja, saj je šele s tem mladostniku z motnjo 
hranjenja dana možnost za uspešno zdravljenje. 
Ključne besede: mladostnik, starši, družinski člani, motnje hranjenja 
  
  
ABSTRACT 
Introduction: Eating disorder is still a taboo subject in today's society and is often 
misinterpreted. In the past, it was the individual treatment that was usually used, since the 
family members were often seen as the ones that caused the illness. Today it is just the 
opposite – it is the family that can contribute the most in terms of speed, quality and long-
term positive effects of family based treatment. Purpose: The purpose is to define what eating 
disorder is, present positive effects of family based treatment and emphasize the importance 
of family members' education about eating disorders. Methods: A descriptive method was 
used in this diploma work, domestic and foreign literature was reviewed and an analysis of 
the content was made. The literature was searched in bibliographic data bases, such as 
CINAHL, PubMed and also Google Scholar. The chosen articles all refer to eating disorders 
in adolescents, the meaning of family inclusion in treatment and the importance of parental 
awareness of the illness. Results: The effects of family based treatment are seen after 6 month 
to one year post treatment, before that there are no crucial differences between individual and 
family based treatment. Family enables the adolescent to further maintain newly developed 
eating habits. Furthermore, stronger bonds among family members help to maintain a 
healthier emotional state that was a victim of eating disorder before. Discussion and 
conclusion: Eating disorder of an adolescent represents a huge stress for the family as a 
whole, but also a great challenge for each individual member of the family because all of a 
sudden there is only one family member put in the center of all the happening and the rest is 
put aside. Some families are not willing to sacrifice and therefore decline the family based 
treatment, which is not necessarily bad. Family as a whole needs to consciously subordinate 
their needs to the needs of the treatment and only after that a possibility of a success can be 
given.  
Keywords: adolescent, parents, family members, eating disorder 
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1 UVOD 
Motnje hranjenja (MH) so bolezen moderne dobe. V preteklosti so bile znane le ozkemu 
krogu strokovnjakov, danes pa za njimi oboleva 2 – 12 % žensk med 15. in 35. letom 
starosti. Pri mladostnicah se MH začnejo pojavljati zelo pogosto že v rani mladosti 
oziroma v najstniških letih. Bolezen se zelo pogosto nadaljuje tudi v odraslost, saj v 
mladosti pogosto ni ozdravljena. Anoreksijo ima 0,3 % ženske populacije, bulimijo 0,9 % 
in motnje hranjena 1,6 % žensk (Nierengarten, 2017).  
Vzroke za nastanek bolezni lahko razdelimo v tri skupine: biološko – genetsko, socio – 
kulturno in družinsko. V večini gre za preplet vseh treh dejavnikov. Med motnje hranjenja 
se uvršča: anoreksijo nervozo, bulimijo nervozo, kompulzivno prenajedanje in novejše 
oblike (ortoreksija in bigoreksija nervoza) (Sernec, 2010).  
MH so primarno duševne motnje, vendar so posledice najbolj vidne fizično na samem 
telesu. Najpogostejši znak je prenizka oziroma neprimerna telesna teža, ki je posledica 
neprimernega in nerednega vnosa hrane. Zdravniki in psihologi (El-Radhi, 2015) lahko 
zelo enostavno preverijo, če gre za MH ali ne in sicer z uporabo naslednjih vprašanj: 
 Ali namerno po obrokih izbljuvate hrano, ker se počutite preveč siti? 
 Ali vas skrbi, da ste izgubili nadzor nad količino hrane, ki jo zaužijete? 
 Ali ste v zadnjih treh mesecih izgubili več kot 6 kg? 
 Ko vam drugi rečejo, da ste presuhi, se vam še vedno zdi, da ste predebeli? 
 Bi lahko zase rekli, da je hrana aspekt, ki prevladuje v vašem življenju? 
 
Pritrdilen odgovor zgolj na eno izmed petih vprašanj je dovolj za domnevo, da ima 
mladostnik težave s percepcijo hrane ali lastnega telesa. Pritrdilen odgovor na vsaj dve 
vprašanji pa že pomeni znake anoreksije ali bulimije, zato so potrebne nadaljnje raziskave, 
da se natančneje oceni zdravstveno stanje mladostnika. Najpogostejši različici sta 
anoreksija in bulimija. Čeprav sta si bolezni po značilnostih različni, pa jima je skupna ena 
lastnost – strah pred preveliko telesno težo (El-Radhi, 2015). 
Pomembna značilnost je tudi ta, da so MH uvrščene med duševne motnje, ki imajo najvišjo 
stopnjo smrtonosnega izida. Med mladostniki je stopnja primerljiva s shizofrenijo in 
bipolarno motnjo. Poleg tega mladostniki, ki trpijo za MH, pogosto trpijo še za drugimi 
oblikami duševnih motenj ali motenj v duševnem razvoju, kot je na primer avtizem. Kljub 
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mnogim raziskavam ter študijam pa so MH bolezen, ki je še vedno velika neznanka za 
strokovnjake in katerih vzroka nastanka še niso našli (Su et al., 2016). 
1.1 Teoretična izhodišča 
Zdrav življenjski slog je zaščitni znak fizičnega, psihičnega in kognitivnega zdravja 
mladostnika. Vendar ni pri vseh tako. Da bi dosegli tovrstno stanje, so bili ustvarjeni 
različni programi z namenom vzpostavitve pozitivno naravnanega vedenja in odnosa 
mladostnikov do življenja. Obdobje adolescence, ki traja med 10 in 19 letom je tisto, v 
katerem se začne kazati razvoj na različnih področjih za vsakega mladostnika drugače. To 
obdobje je zelo pomembno predvsem v smislu določanja stališč in vedenja v povezavi z 
zdravim načinom življenja. Razvit odnos in vedenje izdatno vplivata na vse trenutne in 
prihodne izkušnje mladostnika (Temiz, Isil, 2018).   
Zelo pomembno je, da se mladostnika obravnava individualno, brez posploševanja in 
predhodnega sklepanja na podlagi preteklih »podobnih« primerov. Takšna obravnava 
pripomore tudi k mladostnikovi iniciativnosti, saj začne delovati v smeri razvoja njegovih 
potencialov in razvoja njegove osebnosti. Posledično lahko pride do popolnega okrevanja 
in trajnih rezultatov (Rožman, 2014). 
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2 RAZUMEVANJE BOLEZNI IN VLOGA DRUŽINE V 
PROCESU ZDRAVLJENJA 
Problematika MH je med ljudmi še vedno tabu tema, ki jo spremljata nerazumevanje in 
distanca. V javnosti je problematika pogosto zelo popačena, saj ljudje nanjo gledajo zgolj 
površinsko in razloge iščejo zgolj v simptomih. Dejstvo pa je, da so razlogi, ki so 
mladostnika pripeljali do takšnega stanja, za vsakega drugačni. Lahko se začnejo že pred 
rojstvom, v zgodnjem otroštvu ali pa kasneje med odraščanjem. Posledično bolezni in 
razlogov za njen nastanek ni mogoče posploševati (Rožman, 2014).  
Ker se z nerazumevanjem MH ne srečujejo zgolj v širši javnosti, temveč tudi v okoljih, 
kjer se s primeri srečujejo neposredno (šola in zdravstvene institucije), je zelo pomembna 
seznanjenost z znaki in značilnostmi bolezni. Psihologi, terapevti in psihiatri so tisti, ki so 
najbolj vpeti v sam proces zdravljenja. Njihovo delo z ljudmi je zelo občutljivo, saj MH 
predstavljajo veliko nevarnost za mladostnikovo duševno zdravje. V primeru neustrezne 
obravnave se lahko zdravljenje obrne tudi v napačno smer, to je v škodo mladostnika, ki že 
tako potrebuje pomoč zaradi izjemno težkega stanja (Rožman, 2014).  
Poleg strokovnjakov pa je v obravnavi mladostnika z MH pomembna tudi družina. S 
svojim odnosom do situacije lahko izdatno prispeva k hitrejšemu okrevanju in pripomore, 
da postane proces bolj naraven in spontan. To privede do mladostnikovega notranjega 
impulza, ki spodbudi željo po napredku. Obstajajo tudi izjeme, kjer je prisotnost družine 
nezaželena. To je v primerih, ko starši oz. skrbniki izkusijo čustveno razburjenost zaradi 
bolezni mladostnika in doživijo nekakšno čustveno blokado v obliki strahu, anksioznosti 
ali travme, ki onemogoča njihovo učinkovito pomoč in sodelovanje pri zdravljenju 
(Robinson, Kosmerly, 2015).  
Cerniglia in sodelavci (2017) so z raziskavo v Italiji ugotovili, da družine, ki imajo 
mladostnika z anoreksijo poročajo o problemu nezadovoljstva z odnosi v družini, saj naj bi 
bili člani bolj zaprti eden do drugega. Izogibajo se medsebojnemu soočenju z namenom, da 
bi se tako izognili konfliktom. Na drugi strani pa so družine, ki imajo mladostnika z 
bulimijo, poročale o visoki konfliktnosti družinskih članov, še večji disfunkcionalnosti 
medsebojnih odnosov ter slabši organiziranosti. 
Dojemanje MH je v vsakem primeru zelo težavno, ne glede na to ali so starši pripravljeni 
sodelovati ali ne. Zdravljenje in sama bolezen delujeta zelo trdovratno, to pa izvira iz 
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ugotovitve, da hrane nikoli ni mogoče popolnoma izločiti iz svojega življenja, kot lahko na 
primer zasvojitvene substance (drogo ali alkohol). Problem je tudi v tem, da bolezen 
postane vidna šele v pozni fazi razvoja. Spoznanje, da ima mladostnik MH, je za starše 
pogosto zelo šokantno. Mladostnika je potrebno obravnavati individualno, saj so razlogi za 
bolezen pri vsakomur drugačni (Rožman, 2014). 
Že v 90-ih letih so različne raziskave (Hughes et al., 2015) pokazale, da 39 % družinskih 
terapevtov rutinsko izključi mladostnika z MH iz terapije, kar 50 % terapevtov pa verjame, 
da so terapije učinkovitejše, če so v proces vključeni vsi družinski člani, le mladostnik z 
motnjami je izključen. Glavni razlog za izključitev mladostnika je ta, da je delo z njim 
preveč težavno, saj je lahko moteč in nemiren ali po drugi strani zelo tih in nenaklonjen 
terapiji. 
Z razlogom povečanja stopnje vključevanja družine v zdravljenje mladostnika z MH so 
strokovnjaki ustvarili in kasneje poenotili sistem, ki obsega štiri faze zdravljenja. Sistem še 
danes temelji na prvotni ideji Maudsleyja – zato ime Maudsleyjev sistem. Pri tovrstnem 
načinu zdravljenja je poudarjen pomen družine, ki predstavlja glavni vir pomoči 
mladostniku, ne pa povzročitelja težav (Hughes et al., 2015). 
V prvi fazi je potrebno doseči vključitev mladostnika in njegovih staršev v terapevtski 
proces ter skleniti vez med vsemi sodelujočimi. Sledi ocena stanja tako mladostnika kot 
tudi staršev, in sicer ocena psihičnega stanja mladostnika (stopnja anksioznosti, depresije, 
avtoagresivnosti), ocena zdravstvenega stanja mladostnika ter ocena družine, v smislu 
povezanosti družinskih članov, stopnja medsebojnega zaupanja, kakšne so prednosti 
njihovih odnosov in katere so slabosti. Bistveno je, da so v začetno fazo vključeni prav vsi 
družinski člani, še posebej pa mladostnik, saj je treba doseči njegovo sodelovanje v 
procesu (Jewell et al., 2016). 
Na podlagi teh ocen se terapevt odloči, kdo od družinskih članov sploh bo aktivno vključen 
v proces zdravljenja. Nekateri terapevti so mnenja, da se morajo terapij udeležiti vsi člani 
družine, vključno z brati in sestrami, vendar je ta način v praksi bolj redek. Če terapevt 
zahteva, da se terapije udeležijo vsi člani družine, lahko odloči tudi, da se pogovori z 
vsakim članom posebej in ne skupinsko. To lahko velja za celoten čas terapije ali pa le za 
del terapije (Hughes et al., 2015).  
V naslednji fazi se terapevt posveti pomoči družini pri obvladovanju spremljajočih težav in 
problemov. Poskuša spodbuditi starše, da prevzamejo pobudo pri načrtovanju in 
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organiziranju mladostnikovega prehranjevanja, hkrati pa poudarja začasnost te vloge 
staršev. Terapevt preveri telesno težo mladostnika, saj je to nekakšen začetek zdravljenja, 
da lahko v nadaljevanju lažje spremlja njegov razvoj oz. uspešnost terapevtske obravnave 
(Jewell et al., 2016).  
V drugi fazi zdravljenja se starši torej nenehno učijo o sami bolezni, njihovih simptomih, 
značilnostih in posledicah, kar je pomembno v primeru ponovitve bolezni. Pomembna 
prednost zdravljenja v krogu družine je ta, da mladostniki v večini nadaljujejo s 
pridobivanjem teže tudi po organiziranem in vodenem zdravljenju, saj imajo nenehno 
podporo in pomoč staršev, za razliko od tistih, ki se zdravijo samo pri psihologu oz. 
psihiatru. Le ti po koncu zdravljenja pogosto prenehajo pridobivati na teži (Couturier et al., 
2013).  
V tretji fazi se nadaljuje z raziskovanjem težav, ki bi jih družina ali mladostnik še imeli v 
povezavi z zdravljenjem po tem, ko je mladostnik že pridobil nazaj nekaj telesne teže. Ko 
mladostnik pridobi nazaj ustrezno telesno težo, dobi odgovornost, ki je primerna njegovi 
starosti. Starši se lahko ponovno bolj osredotočijo na svoje lastne potrebe in potrebe ostalih 
družinskih članov. MH najprej povzročijo šok, nato pa prekinitev ustaljenega ritma in 
organizacije družine, saj se čez noč vsa pozornost usmeri k mladostniku, ki ima težave. 
Potreben je čas, da se družini kasneje zopet uspe vrniti v ustaljen ritem (Jewell et al., 
2016).  
Pri starših so pogosto prisotna negativna čustva, kot so jeza, krivda in frustracije zaradi 
nastale situacije. Če terapevt oceni, da so člani družine, še posebej starši, v preveliki 
čustveni stiski, lahko ponovno odloči, da zaradi tega obravnava vsakega posebej, saj bi 
sicer njihova močna čustva lahko preveč oteževala terapevtovo delo. Člani družine se 
lahko tudi sami odločijo, da obiskujejo terapevta posamično. Po navadi se za to odločijo 
takrat, kadar se počutijo nelagodno, če morajo o svojih občutkih in čustvih govoriti pred 
celo družino (Hughes et al., 2015).   
Maksimalen uspeh pri zdravljenju je dosežen, ko se mladostnik zaveda, da je potrebna 
sprememba zaradi ogroženosti zdravja in fizičnega stanja telesa, ne pa zato, ker se morda 
počuti socialno izoliranega, kar je lahko posledica tudi neprimernega čustvenega izražanja 
družinskih članov. Dejavniki zunanje motivacije so še pričakovanja družbe, kazen in 
grožnje v primeru neuspeha, kritike itd. Razlog ozdravitve se v takem primeru nahaja zunaj 
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mladostnika in ne izhaja iz notranje želje po izboljšanju, kar nikoli ne vodi do uspeha, vsaj 
ne do dolgoročnega (Van der Kaap et al., 2014). 
Četrta, zadnja faza predstavlja konec zdravljenja, ki se zaključi z razpravo o načrtih za 
prihodnost. V tej fazi lahko terapevt naleti na anksioznost staršev, ki ni povsem v skladu z 
mladostnikovim napredkom. Pomembno je, da se terapevt z njimi pogovori o načinih 
preprečevanja negotovosti ter nelagodja in jih opomni na težavnost procesa, ki so ga 
preživeli. Glede na težavnost obdobja, ki so ga preživeli je razumljivo, da imajo lahko 
posledice. Terapevt jih tudi seznani z napotki za obvladovanje morebitnih težav v 
prihodnosti (Jewell et al., 2016).  
Cilj celotnega procesa je, da se mladostnik ponovno počuti, kot del družine, kjer je varen in 
ni obsojan. V nobenem trenutku ne sme biti kritiziran zaradi stanja, v katerem se je znašel 
in nikoli ne sme biti omenjeno, da je sam kriv za motnjo. Starši postanejo bistveni člen 
intenzivnega zdravljenja, pri katerem so zadolženi za oskrbo mladostnika. Seznanijo se z 
načini komunikacije z mladostnikom, prav tako pa morajo biti sposobni izražati empatijo. 
Terapevt torej ni primarnega pomena, je le oseba, ki usmerja celoten proces k želenemu 
cilju (Bass, 2015). 
2.1 Pomen vključitve družine za mladostnika 
Strokovnjaki za otroško psihiatrijo iz ljubljanskega Univerzitetnega kliničnega centra so v 
strokovnem članku iz leta 2014 med drugimi zapisali, da so MH »posledica izrazito 
zapletene dinamike odnosov v družini« in da se zato bolezen vedno pogosteje obravnava 
kot družinsko motnjo. Velikokrat je prav družina, ki sicer navzven deluje usklajeno in 
»popolno«, krivec za razvoj motenj v hranjenju. Zaradi nefunkcionalnih interakcij med 
starši in otroci je lahko mladostnik še bolj podvržen duševnim motnjam kot bi bil sicer. 
Ker je družinska sistemska psihoterapija poleg kognitivno-vedenjske terapije dokazano 
najbolj uspešna metoda zdravljenja MH pri mladih, jo uporabljajo tudi na oddelku za 
otroško psihiatrijo, in sicer v fazi motiviranja za zdravljenje ter kasneje pri vzdrževanju 
spremenjenih družinskih odnosov (Oblak, Kovač, 2014). 
Zdravljenje v krogu družine je oblika zdravljenja, ki je v zadnjih letih vedno bolj 
preizkušena metoda. Njeno uporabo priporoča tudi Združenje ameriških psihiatrov. Pri 
7 
tovrstni metodi je družina prvič uporabljena kot primarni vir zdravljenja mladostnika. 
Zdravljenje v tej obliki traja med devetimi in dvanajstimi meseci (Couturier et al., 2013). 
Nedavne raziskave (Couturier et al., 2013) so pokazale, da je zdravljenje v krogu družine 
učinkovitejše v smislu remisije. Mladostniki se boljše odzivajo na vpletenost svojih 
bližnjih v proces zdravljenja kot pa odrasli, še posebej, če imajo MH tri leta ali manj. 
Couturier in sodelavci (2013) so si enotni, da ta vrsta terapije zmanjša možnost ponovitve 
bolezni. 
Mladostniki se počutijo boljše, bolj domače in varneje v krogu ljudi, ki so jim blizu. Tudi 
strokovnjaki so mnenja, da je takšno zdravljenje učinkovitejše, kadar se izvaja izven 
bolnišnice, sami pa so zgolj v vlogi svetovalca in usmerjevalca. Klasična metoda 
bolnišničnega zdravljenja, pod katero spada aktiven nadzor pridobivanja telesne teže in 
napredka fizičnega stanja mladostnika, je po vseh letih njenega prakticiranja pokazala, da 
ni dovolj uspešna. Zato so ponekod postopno začeli z uvedbo izven bolnišničnega 
zdravljenja, kjer imajo primarno vlogo starši, v skrajnih primerih, kar zadeva varstvo, ali v 
primeru nejasnosti, pa posreduje zdravnik (Bass, 2015).  
Glede konstantnega preverjanja pridobivanja telesne teže mladostnika nekateri 
strokovnjaki in terapevti zagovarjajo, da je bolje, če se mladostnika ne tehta na vsaki 
terapiji, saj to lahko povzroči nelagodje tako za mladostnika kot tudi za terapevta, ne glede 
na to, ali so njegove terapije uspešne ali ne. Tehtanje lahko poruši terapevtski odnos, ki je 
bil ustvarjen med njima. Poleg tega mladostnika tehtajo že v drugih ustanovah, zato se 
terapevtom zdi nesmiselno, da se jih s ponovnim tehtanjem postavlja pod dodaten stres 
(Rienecke, 2017). 
S strani Cigne – največjega ponudnika zdravstvenega zavarovanja v ZDA je bila leta 2015 
narejena zanimiva raziskava (Ballard, Crane, 2015). Raziskovali so različne vzorce 
zdravljenja na podlagi 5445 pacientov z MH. Rezultati so tudi v tej raziskavi potrdili 
uspešnost metode, kjer so vključeni družinski člani mladostnika. Izkazalo se je, da je ne 
glede na obliko terapije (individualna ali mešana – v kombinaciji z družinsko) 
najuspešnejše zdravljenje v krogu družine. 
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2.2 Vpliv družine na motivacijo 
Pomanjkanje motivacije je eden glavnih razlogov za neuspešno zdravljenje mladostnikov z 
MH. Pri anoreksiji je najpogostejše zanikanje bolezni in zavračanje zdravljenja, saj naj 
tega mladostniki po njihovem mnenju ne bi potrebovali. Pri bulimiji pa jim je skupna 
ambivalenca glede zdravljenja, pri čemer so mladostniki motivirani za upočasnjevanje in 
odpravljanje škodljivih učinkov. Obojim je torej skupno to, da niso pripravljeni sodelovati 
pri zdravljenju oziroma se temu celo upirajo (Carter, Kelly, 2015). 
Notranja motivacija je tista, s pomočjo katere lahko mladostnik odpravi MH. Vendar tudi 
razlogi, ki izhajajo iz notranje motivacije, niso vedno pravi in ne vodijo do uspeha. Takšni 
so na primer sram, krivda in anksioznost. V tem primeru mladostnik privoli v zdravljenje 
zgolj zato, da se ne počuti več krivega in, ker naj bi bila to prava pot do uspeha. Vendar je 
uspeh mogoč zgolj takrat, ko se mladostnik zave, da je potrebna sprememba za dobrobit 
njega samega, njegovega telesa in duševnega zdravja. Mladostnik mora začutiti, da se 
proces odvija spontano in brez pritiska. Mladostnik sam začuti željo po okrevanju oziroma 
zdravljenju in tako zdravje zanj postane pomembna vrednota v življenju (Van der Kaap et 
al., 2014). 
Ko mladostnik doseže notranjo motivacijo, se lahko nadeja želenih rezultatov. Z notranjo 
motivacijo je povezana večja pripravljenost do sodelovanja in končen uspeh, to je 
izboljšano fizično in psihično stanje mladostnika. To pomeni zmanjšanje ali popoln konec 
prenajedanja, odpravljena želja po samopoškodovanju, večja telesna teža, remisija in 
končno okrevanje. Dokazano je, da mladostniki z večjo motivacijo v večji meri uspešno 
končajo zdravljenje, kot tisti brez ali z nizko notranjo motivacijo (Brauhardt et al., 2014). 
2.3 Zadržki glede vključevanja družine v proces zdravljenja 
Kljub dokazanim pozitivnim učinkom vključevanja družine v proces zdravljenja tovrstna 
oblika zdravljenja še vedno ni dovolj razširjena. Težava je, da primanjkuje terapevtov in 
strokovnjakov, ki bi bili specializirani za družinske terapije in tovrsten način zdravljenja. 
Zadržki, ki jih imajo po navadi terapevti zoper takšnega zdravljenja so, da kljub dodatnim 
sredstvom zdravljenje še vedno doseže zgolj četrtinsko do polovično uspešnost. Tudi po 
enem letu je napredek v pridobljeni teži in napredku v fizičnem stanju telesa manjši, kot bi 
pričakovali glede na vložek. Terapevti so skeptični tudi glede omejenih sredstev, ki jih 
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imajo nekatere družine in si zato ne morejo privoščiti finančno oziroma časovno 
zahtevnejšega zdravljenja za mladostnika. Obstaja pa tudi dejstvo, da starši sploh ne želijo 
sodelovati pri zdravljenju in jih k temu ni mogoče prisiliti. Razlogi za to so lahko v tem, da 
je situacija za njih preveč travmatična in niso sposobni stalno nadzorovati mladostnika. V 
nekaterih primerih si starši niti ne morejo privoščiti, da bi se v tako veliki meri osredotočili 
samo na mladostnika in zanemarili ostale (Astrachan-Fletcher et al., 2018).  
Ovire so lahko tudi na strani organizacije zdravstvenih sistemov v posameznih državah. 
Čakalni seznami so dolgi, virov je premalo in organizacija dela je slaba. Poleg tega gre za 
bolezen, kjer je zdravljenje potrebno takoj, saj je po navadi stanje mladostnika že precej 
kritično, preden se bolezen sploh odkrije. V zdravstvu je v kratkem času zelo težko doseči 
spremembe. Zdravstveni sistemi pa tudi niso prilagojeni takšnim načinom zdravljenja 
(Couturier et al., 2018). 
Vse našteto vpliva na nižjo raven implementacije zdravljenja MH v krogu družine. Poleg 
tega prevladuje mnenje, da so zdravniki in terapevti premalo seznanjeni z načini in 
prednostmi takšnega zdravljenja, zato se ga izogibajo, saj se ne čutijo dovolj kompetentne 
na tem področju (Astrachan-Fletcher et al., 2018).  
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3 NAMEN 
Namen diplomskega dela je predstaviti osnove motenj hranjenja pri mladostnikih, ter 
izpostaviti pomen družine pri zdravljenju le teh. 
Zastavljeni cilji so: 
 opredeliti motnje hranjenja; 
 izpostaviti pomen in vpliv družine v procesu zdravljenja mladostnikov z motnjami 
hranjenja; 
 poudariti pomen ozaveščenosti staršev o motnjah hranjenja. 
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4 METODE DELA 
V diplomskem delu je bila uporabljena deskriptivna metoda dela. Opravljen je bil 
sistematičen pregled domače in tuje strokovne literature. Uporabljena je bila tudi 
komparativna metoda, saj so bili primerjani zapisi različnih strokovnjakov in različnih 
virov. Izveden je bil pregled literature, kjer so bili uporabljeni slovenski in angleški 
strokovni viri ter elektronski viri. Med izbrano literaturo so bili izvirni in pregledni 
znanstveni članki. Literatura je bila iskana v bibliografskih podatkovnih bazah, kot sta: 
CINAHL in PubMed, ter s pomočjo Google Učenjaka. Literatura je bila prosto dostopna na 
spletu, zbrana pa je bila med majem in decembrom 2018. Izbrani članki so se nanašali na 
motnje hranjenja pri mladostnikih, pomen družine pri zdravljenju le teh in na pomen 
ozaveščenosti staršev o motnjah hranjenja. Uporabljene so bile naslednje ključne besede: 
motnje hranjenja, eating disorders, mental health, familiy based treatment, psyhological 
treatments. Iskanje člankov je bilo omejeno od leta 2007 – 2018. Izključitveni kriteriji so 
bili podvojeni članki, članki kateri ne vključujejo družine in mladostnikov ter članki kateri 
opisujejo druge načine zdravljenja motenj hranjenja. V diplomskem delu je bilo 
uporabljenih 26 enot literature, od tega so bilo 3 enote domače in 23 enot tuje literature. 
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5 REZULTATI 
V poglavju Rezultati so narejene primerjave rezultatov različnih raziskav, ki so razdeljene 
v tri sklope. V prvem sklopu so primerjani rezultati člankov, ki obravnavajo uspešnost 
zdravljenja v krogu družine. V drugem sklopu sta primerjana dva članka, ki govorita o 
podpori tovrstnemu načinu zdravljenja s strani zdravstvenih delavcev, psihologov, 
psihiatrov in drugih strokovnjakov, ki so vključeni v procese zdravljenja MH. V tretjem 
sklopu sta dva vira v zvezi s pomanjkanjem znanja o MH in problematiki, ki je posledica 
le-tega.
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5.1 Rezultati raziskav glede uspešnosti zdravljenja v krogu družine 
Tabela 1: Rezultati raziskav glede uspešnosti zdravljenja v krogu družine 
Avtor, leto objave, država Naslov članka Tipologija, 
moč dokazov 
Namen in cilj Metodologija Vzorec Ključne ugotovitve 
Henderson et al., 2014, 
Kanada 
A family-based eating 
disorder day treatment 
program for youth: Examining 
the clinical and statistical 
significance of short - term 
treatment outcomes 
Izvirni Ugotoviti psihološko 
stanje mladostnika pred 
zdravljenjem in 6 
mesecev po zdravljenju, 
(zdr. stanje, stopnja 
normaliziranega 
prehranjevanja, psih. 
stanje). 
Max 8 mladostnikov z 
MH in njihove družine 
istočasno,  deležni 
intenzivnega programa 
pod vodstvom 
strokovnjakov, 
vključeni tudi starši. 
Skupno 65 
mladostnikov 
v času 
izvajanja 
programa 
Po končanju programa 
intenzivnega  zdravljenja v 
krogu družine: 
stabilizirano zdr. stanje pri 
N=60; normalizacija 
prehranjevanja pri N=41; 
zmanjšanje/ odprava 
depresije pri N=48 in 
odprava tesnobnosti pri 
N=47. 
Couturier et al., 2013, Kanada Efficacy of family-based 
treatment for adolescents with 
eating disorders: a systematic 
review and meta-analysis 
Pregledni Sistematičen pregled in 
kvantitativna ocena 
učinkovitosti zdravljenja 
v okviru družine v 
primerjavi z individualno 
obravnavo 
Sistematičen pregled in 
meta analiza; 
pregled literature v bazi 
MEDLINE; 
uporaba podatkovnih 
baz Cohrane in meta 
Register 
25 virov 
literature 
Boljši rezultati po 6-12 
mesecih po končanem 
zdravljenju. Prej ni 
izrazito bolj učinkovito od 
individualne obravnave 
Loeb, le Grange, 2009, ZDA Family-based treatment for 
adolescent eating disorders: 
current status, new 
applications and future 
directions 
Pregledni  Pregled zgodovine 
kliničnih in teoretičnih 
elementov rezultatov 
zdravljenja bulimije in 
anoreksije, primernost 
zdravljenja glede na 
značilnosti družine 
Sistematičen pregled 
literature 
54 virov 
literature 
Rezultati zdravljenja v 
krogu družine vidni tudi 4-
5 let kasneje; zdravljenje v 
krogu družine primernejše 
za mladostnike z bulimijo 
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Vsi članki se nanašajo na uspešnost zdravljenja s pomočjo vključevanja družine in poudarjajo 
pozitivne posledice tovrstne metode. Prvi članek je izvirni in opisuje dnevni program 
zdravljenja MH, ki je bil ustanovljen v Kanadi in je lociran v pediatrični bolnišnici. V 
program je lahko vključenih največ 8 mladostnikov in njihovih družin, sam program pa 
poteka petkrat na teden od ponedeljka do petka, od 8:00 do 18:00. Program traja od 12 do 14 
tednov. S programom so želeli ustvariti okolje, kjer lahko nudijo psihološko, medicinsko in 
prehransko pomoč mladostnikom z zmernimi do hudimi MH (Henderson et. al., 2014). 
Druga dva članka sta pregledna in sicer so pri prvem Couturier in sodelavci (2013) s 
sistematičnim pregledom literature v različnih podatkovnih bazah primerjali individualno 
obravnavo mladostnika z družinsko obravnavo, pri drugem pa sta Loeb in le Grange (2009) s 
sistematičnim pregledom literature ugotavljala razlike med vključevanjem družine v 
zdravljenje mladostnikov z anoreksijo in bulimijo ter ugotavljala uspešnost zdravljenja po 
enem letu in nadaljnjem petletnem spremljanju. Vse tri raziskave so na koncu pokazale 
izjemno uspešnost metode vključevanja družine, vendar se pozitivni učinki pri vseh treh 
raziskavah začnejo kazati šele po pol leta do enega leta in več.  
Predvsem pri anoreksiji je potrebno dolgotrajno zdravljenje. Za anoreksijo je bila ena od 
ugotovitev raziskave (Loeb, le Grange, 2009) ta, da se učinki zdravljenja v krogu družine 
poznajo tudi 4-5 let po končanem zdravljenju, zato se uspešnosti metode ne da enostavno 
izmeriti po 6 mesecih terapij in zanemariti nadaljnje posledice. Še posebej uspešna različica 
je, da se terapije in zdravljenje izvaja ločeno za starše in mladostnika, saj lahko pri 
tradicionalni metodi, kjer so vsi skupaj, starši izrazijo preveč čustev, ki bi lahko negativno 
vplivala na mladostnika. Individualna obravnava lahko kaže pozitivne učinke že po 10 
terapijah, skupne terapije pa šele po 20 terapijah. 
Henderson in sodelavci (2014) so program zasnovali tako, da se ta začne s prvim srečanjem, 
kjer se starši in mladostniki pogovorijo s prehranskim svetovalcem, nato pa sledijo še 
tedenska srečanja s psihologom in psihiatrom. Obroki so zagotovljeni v okviru programa, 
poleg tega pa starši prejmejo še prehranski načrt, ki se ga oblikuje skupaj s prehranskim 
svetovalcem. Starši so aktivno vključeni v celoten proces, saj so nenehno prisotni pri 
mladostniku in ga zato lahko pobližje opazujejo, mu izkazujejo podporo, sočutje in ljubezen. 
Poleg popolne vključenosti staršev ter prehranskih svetovalcev se starši z mladostnikom 
udeležujejo tudi skupinskih, individualnih in družinskih terapij ter prejemajo še praktične 
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napotke. Tovrstnega načina zdravljenja so deležni tisti mladostniki, ki so že uspešno prestali 
bolnišnično zdravljenje. 
Takšen način zdravljenja zahteva več časa kot, če bi šlo zgolj za individualno obravnavo 
mladostnika. Vključeno je večje število ljudi in vsak ima svoje značilnosti, lastnosti in težave 
s sprejemanjem bolezni bližnjega družinskega člana. Glavni razlog, ki nakazuje, da je 
vključitev družine bistvena, je, da mladostniki, ki so bili del individualne terapije, po 
zaključku niso več deležni podpore terapevta, zato lahko lažje podležejo ponovnim MH. 
Mladostniki, ki so bili del metode z vključevanjem družine, pa ostanejo v svojem okolju tudi 
po zaključku zdravljenja, saj jim starši ostanejo blizu in lahko skupaj vzdržujejo pridobljene 
navade tudi v prihodnosti. Tudi starši se naučijo različnih tehnik podpore mladostniku in tako 
izdatno pripomorejo k nadaljnjemu procesu izboljšanja njegovega stanja (Couturier et al., 
2013).  
Pomembno je tudi dejstvo, da mladostniki, ki so bili deležni zdravljenja v krogu družine, 
nadaljujejo s pridobivanjem teže tudi po koncu organiziranega zdravljenja. Tudi to je 
posledica skupnega uvajanja novega načina življenja in prehranjevanja, ki ga izdatno okrepi 
prisotnost staršev (Couturier et al., 2013).  
Pomemben vidik, ki vpliva na končni rezultat zdravljenja je stopnja čustvene izraženosti 
staršev mladostnika z MH. Ves čas je omenjeno zgolj psihično stanje mladostnika, medtem 
ko se na starše pogosto pozablja. Previsoka stopnja izražanja čustev negativno vpliva na sam 
proces zdravljenja. Avtorja Loeb in le Grange (2009) sta ugotovila, da ima precejšen delež 
staršev mladostnikov z anoreksijo podobne značilnosti, med drugimi izogibanje konfliktom. 
Merjenje stopnje čustvenega izražanja lahko še dodatno pripomore k analiziranju vseh vrst 
vidikov, ki pridejo v poštev pri zdravljenju MH. 
Omenjene raziskave vodijo do pozitivnih rezultatov. Bistvene razlike med individualno in 
družinsko obravnavo so vidne šele po enem letu in še kasneje po koncu zdravljenja. Vseeno 
pa se lahko proces pospeši in spodbudi z intenzivnim programom, ki je bil uveden v Kanadi. 
Pri tej raziskavi (Henderson et. al., 2014) so bili postavljeni trije glavni cilji in sicer:  
 stabilno zdravstveno stanje;   
 normaliziran ritem prehranjevanja;  
 izboljšano psihično stanje.  
16 
Vsi trije cilji so bili doseženi, zato so avtorji članka potrdili pomembnost vključitve staršev v 
procesu zdravljenja mladostnikov z MH. 
Pri zdravljenju bulimije sta Loeb in le Grange (2009) prav tako ugotovila, da je vključitev 
družine v proces zdravljenja učinkovitejša metoda od individualne obravnave. Način 
zdravljenja bulimije je bil sicer prevzet od metode zdravljenja za anoreksijo. Ugotovila sta, da 
je zdravljenje v krogu družine v tem primeru še uspešnejše, saj starši nadzorujejo epizode 
prenajedanja in bruhanja. Te epizode se znatno zmanjšajo in telesna teža se poveča pri 20 % 
obravnavanih mladostnikov. To pomeni, da lahko starši izdatno pripomorejo k zdravljenju 
bulimije in uvajanju novega načina prehranjevanja. Vse omenjeno pa velja tudi za 
mladostnike z anoreksijo, ki imajo občasne epizode prenajedanja in bruhanja. 
Vse tri raziskave potrjujejo vključitev družine in njene pozitivne posledice, razlike so zgolj v 
tem, ali gre za individualno obravnavo posameznih članov družine ali ne. Kriterij za to je 
psihično stanje in značilnosti mladostnika, ter stopnja čustvenega izražanja staršev. 
Pomembna je tudi vloga terapevta, da najde način, kako pristopiti k vsakemu družinskemu 
članu posebej in na novo vzpostaviti povezanost v družini.  
Kljub stalnim argumentom v prid uspešnosti zdravljenja v krogu družine pa še vedno obstaja 
določen odstotek mladostnikov, ki predčasno zaključijo zdravljenje zaradi izgube interesa oz. 
na koncu ne dosežejo želenih rezultatov. Večji delež teh mladostnikov je tistih obolelih za 
anoreksijo. Takšni mladostniki imajo po navadi starše z visoko stopnjo čustvenega izražanja, 
kar pomeni visoko stopnjo kritiziranja. V zadnjih letih se tovrstni vzorci pojavljajo tudi pri 
mladostnikih z bulimijo (Loeb, le Grange, 2009).  
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5.2 Podpora strokovnjakov pri uvajanju metode vključevanja družine 
Tabela 2: Podpora strokovnjakov pri uvajanju metode vključevanja družine 
Avtor, leto objave, država Naslov članka Tipologija, moč 
dokazov 
Namen in cilj Metodologija Vzorec Ključne ugotovitve 
Marcon et al.,  2017, Kanada Parental involvement 
and  child and 
adolescent  eating 
disorders: perspectives 
from residents in  
psychiatry, pediatrics, 
and family medicine 
Izvirni Vidiki zdravstvenih oseb 
glede vpletenosti staršev in 
njihova pričakovanja glede 
prihodnje prakse pri 
ocenjevanju in zdravljenju 
motenj hranjenja 
ANOVA test, T-test in 
kvalitativna analiza 
584 
zdravstvenih 
delavcev v 
Kanadi 
Za vključevanje družine v 
zdravljenje in ocenjevanje 
na lestvici od 1 -5 je bila 
mediana 4 
Knatz et al., 2015,  ZDA A brief, intensive 
application of multi-
family-based treatment 
for eating disorders 
Pregledni Uspešnost zdravljenja v 
krogu družine pri 
mladostnikih z anoreksijo s 
poudarkom na intenzivnem 
vključevanju in  
izobraževanju družinskih 
članov 
Intenziven program 
traja 9 ur dnevno, 
petkrat na teden. 
Terapije so skupne ali 
posamične za vsakega 
člana posebej 
Max 6 družin 
znotraj enega 
programa/cikla 
Primer intenzivnega 
programa za zdravljenje 
otrok z motnjami hranjenja 
v krogu družine – priprava 
in vključevanje staršev. 
Primeri uspešne ustaljene 
prakse in uvedbe novosti v 
sistemu. 
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V Kanadi je bila leta 2017 objavljena raziskava (Marcon et al., 2017) v katero je bilo 
vključenih 584 zdravstvenih delavcev, med njimi družinski zdravniki, pediatri in psihiatri. 
Vprašanja so se nanašala na njihov pogled na vključevanje družine v proces zdravljenja. 
Želeli pa so tudi pridobiti ustaljene prakse zdravljenja na različnih območjih v Kanadi. 47,1 % 
sodelujočih je bilo osebnih družinskih zdravnikov, 16,4 % pediatrov in 36,5 % psihiatrov. 
V drugem članku Knatz in sodelavci (2015) opisujejo oblikovanje programa, v okviru 
katerega se intenzivno izobražuje starše s ciljem boljšega vpogleda v stanje mladostnika z 
MH. Staršem se nudi petdnevno izobraževanje, v katerem pridobijo ključna znanja, ki jih 
bodo potrebovali pri nudenju pomoči mladostniku v naslednjem obdobju. Program je bil 
specifično narejen za mladostnike z anoreksijo, saj so avtorji ocenili, da so rezultati 
zdravljenja te oblike MH še vedno pod pričakovanji ter, da je potrebno iti korak naprej v 
načinih zdravljenja. 
V raziskavi so Marcon in sodelavci (2017) preverjali odzive na metodo vključevanja družine. 
Le ti so bili zelo pozitivni. Sodelujoči so morali podati odgovor na lestvici od 1 do 5, mediana 
je bila 4, kar pomeni, da se večinoma strinjajo. Glede ozaveščanja staršev o sestavi diete in 
prehrane mladostnika so strokovnjaki s 63,5 % večinoma enotni, da morajo biti starši 
ozaveščeni o tem. 
Strokovnjaki so si enotni, da je prav intenzivnost programa tista, ki staršem omogoča, da v 
zelo kratkem času pridobijo veliko informacij glede vključevanja v mladostnikovo življenje, 
pa tudi glede priprave obrokov. Tako dobijo takojšnje povratne informacije na individualnih 
ali družinskih terapijah, kjer so v neposrednem stiku s terapevtom. V drugi raziskavi so Knatz 
in sodelavci (2015) poleg ozaveščanja in izobraževanja vključili tudi štiri obroke na dan pod 
budnim očesom terapevtov, ki lahko v tem času ocenijo stanje mladostnika in svetujejo 
staršem pri nadaljnjem načrtu prehranjevanja, ter kako dosegati zastavljene cilje. Takšen 
način predstavlja še višjo stopnjo intenzivnosti in posledično hitrejše rezultate.
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5.3 Pomanjkanje znanja o motnjah hranjenja 
Tabela 3: Pomanjkanje znanja o motnjah hranjenja 
Avtor, leto objave, država Naslov članka Tipologija, 
moč dokazov 
Namen in cilj Metodologija Vzorec Ključne ugotovitve 
Joyce, 2007, Kitajska Meanings of eating 
disorders discerned 
from family treatment 
and it simplications for 
family education: the 
case of Shenzhen 
Izvirni Ugotoviti pomen 
motenj hranjenja na 
ravni posameznika in 
družine 
Podatki so bili zbrani na 
podlagi snemanih 
terapij, v katere so bile 
vključene družine. 
Družine so predtem 
podpisale soglasje 
24 družin s hčerko 
z motnjami 
hranjenja 
Mladostnice zavračajo 
pomoč lastnih staršev; 
Starši nimajo dovolj 
znanja, da bi ustrezno 
pomagali; potrebno je 
izobraževanje tako staršev, 
kot tudi otrok oz. 
mladostnikov 
Guadalupe-Rodriguez et al., 2011,  
Portoriko 
Exploratory study of 
the role of family in 
the treatment of eating 
disorders among 
PuertoRicans 
Izvirni Raziskati potrebe in 
vlogo družine pri 
zdravljenju motenj 
hranjenja pri 
mladostniku 
Kvalitativna analiza:  
vprašalnik 
3 družine, 4 člani 
iz vsake skupine + 
mladostnik z 
motnjami 
hranjenja, star 
med 15 in 22 let 
Premalo znanja o MH 
(družina); 
nesprejemanje bolezni 
nekaterih družinskih 
članov;  
pomanjkanje znanja 
strokovnjakov, delavcev v 
šoli itd.; 
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Joyce (2007) je raziskala problematiko MH na Kitajskem, ki je že sama po sebi svojevrsten 
primer trenja bogate zgodovine in hitre globalizacije. Kitajska v zadnjem obdobju doživlja 
sunkovito gospodarsko rast, tako kot v »zahodnem« svetu je v ospredje ponekod že stopil 
materializem. Dostop imajo do Hollywoodskih filmov, svetovnih medijev itd. Izpostavljen je 
individualizem, avtonomija in neodvisnost mladih. Popolno nasprotje kot še 20 oz. 30 let 
nazaj. Skupaj z »zahodnimi« vrednotami pa so prišli tudi lepotni ideali – biti vitek in suh, zato 
je pogost pojav množično nezadovoljstvo z lastnim telesom. Starši kitajskih najstnic so odrasli 
v popolnoma drugačnem svetu, kjer so prevladovala turbulentna politična gibanja, množična 
revščina ter lakota in kjer je bila hrana redka dobrina. Zato si danes težko predstavljajo zakaj 
se njihove hčere same stradajo. Največ zabeleženih primerov MH pri mladostnikih je v Hong 
Kongu, Singapurju in na celinski Kitajski.  
V drugem članku je prikazano dojemanje in razmišljanje Latinoameričanov. Guadalupe-
Rodriguez in sodelavci (2011) so prikazali, kako zakoreninjena v kulturo je vrednota družine. 
Poleg tega je pomembno tudi dojemanje čustvene vpletenosti in sprejemanje družinskih 
članov. Z raziskavo so ugotovili, da so starši sami izražali željo po znanju in razumevanju 
MH, da bi mladostnikom lahko lažje pomagali. Starši so izpostavili še en problem, in sicer 
nezadostno znanje o tovrstni bolezni s strani zdravstvenih delavcev in zaposlenih v šolskem 
sistemu.  
Nasprotno se na Kitajskem soočajo ravno z obratno težavo – nepovezanost družine. 
Mladostniki zavračajo pomoč staršev, po drugi strani pa tudi starši niso dovolj kompetentni, 
da bi lahko pomagali v takšni situaciji, saj ga enostavno ne razumejo, ker so sami odraščali v 
popolnoma drugačnih časih in razmerah. Zato so si po koncu raziskave strokovnjaki enotni, 
da bi bila najprej potrebna izobrazba tako mladih kot staršev glede MH. Poleg tega bi starši 
razumeli, da danes vladajo drugačne razmere kot nekoč in da zato obstajajo drugačni stresni 
dejavniki s katerimi se njihove hčere soočajo vsak dan, na primer visoka tekmovalnost v šoli, 
ustrahovanje v šoli itd. Čeprav so morda starši razlog za razvoj motenj (zaradi svoje 
nevednosti), se jih ne sme okriviti za nastalo situacijo. Gre za podoben način kot na zahodu, 
vendar je nujno potrebno upoštevati razumevanje zgodovine, kulture in razvijajoče se kitajske 
družbe (Joyce, 2007). 
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6 RAZPRAVA 
Cilj diplomskega dela je bil opredeliti pomen družine v procesu zdravljenja mladostnika z 
MH. Obravnavane raziskave so dokazale, da je družinska terapija učinkovitejša od 
tradicionalnih metod (individualne obravnave). Starši v mladostnikovem življenju še vedno 
predstavljajo primarni vir avtoritete, po drugi strani pa osebo, do katere mladostnik goji 
močno čustveno navezanost. Vključitev staršev v zdravljenje je posledično povsem smiselno 
in naravno. Starši so v primeru bolezni pri tej obliki zdravljenja ob mladostniku večji del 
dneva, zato lahko z na novo pridobljenim znanjem pripomorejo k izboljšanju odnosa do hrane 
in pripomorejo pri vzdrževanju prehranskih navad mladostnika. Veliko težje je, če se 
mladostnik zdravi v zdravstveni ustanovi in so starši izključeni iz procesa. 
Mladostniki se v okviru terapij učijo tudi soočanja s stresom in tesnobo. Ni pa le mladostnik 
tisti, ki se uči soočati z lastnimi čustvi. Tudi starši so podučeni o otrokovih psihičnih težavah, 
na katere se lahko v okviru terapij vnaprej pripravijo. V tem primeru redkeje pride do 
konfliktov zaradi medsebojnega nerazumevanja in lahko samo zdravljenje poteka bolj 
nemoteno.  
Uspešnost zdravljenja pa ni odvisna le od mladostnika in staršev ampak tudi od zdravstvenih 
delavcev. Le ti namreč zastavijo in oblikujejo program zdravljenja, ki pa je lahko kakovosten 
in na koncu uspešen le, če so ustrezno izobraženi na tem področju. V zadnjih desetletjih je 
premik v tej smeri viden. Še vedno pa je primerov zdravljenja z vključevanjem družine 
premalo. Razlog je ta, da na tem področju primanjkuje primerno usposobljenih zdravstvenih 
delavcev. Drugi razlog pa je, da je za tovrstno zdravljenje potreben večji finančni vložek, saj 
je obravnavana celotna družina in ne zgolj mladostnik z MH. 
V omenjenih raziskavah iz Kitajske in Portorika so razvidni negativni učinki zdravljenja, ki so 
posledica nezadostnega znanja zdravstvenih delavcev in posledično staršev. S podobnimi 
težavami se spopadajo tudi drugod, med drugim tudi v Sloveniji, kjer ni zabeleženih primerov 
vključevanja družine v zdravljenje mladostnika z MH. Obstaja ogromna vrzel v znanju, ki bi 
jo bilo potrebno zapolniti, da bi lahko omogočili kakovostnejše zdravljenje mladostnikov z 
MH. Vse se torej začne z izobrazbo strokovnjakov, ki potem lahko prenesejo svoje znanje v 
prakso, med drugim tudi na starše mladostnikov z MH.  
Že nekaj desetletij traja razvoj univerzalnega sistema zdravljenja MH v okviru družine in 
nujno bi bilo, da bi začele ustanove in strokovnjaki prevzemati nov način zdravljenja MH pri 
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mladostnikih. V Sloveniji bi lahko začeli z uvedbo univerzalnega programa oz. specializacije, 
namenjene zdravstvenim delavcem iz področij, ki so na kakršenkoli način povezana z MH, 
družinsko problematiko ipd. Na tak način bi se izobrazili na omenjenem področju, in to 
prenašali v prakso.  
Henderson in drugi (2014) so ustanovili poseben program, ki je vključeval mladostnike z MH, 
skupaj z njihovimi družinami. S programom so želeli ustvariti okolje, kjer lahko nudijo 
maksimalno psihološko, medicinsko in prehransko pomoč mladostnikom. Tak vzorec bi bilo v 
primernem obsegu smiselno uporabiti tudi v Sloveniji. Potrebno bi bilo ustanoviti oddelek oz. 
program, kjer bi potekalo zdravljenje izključno v krogu družine.  
Rezultati raziskav potrjujejo uspešnost metode z vključitvijo družine v zdravljenje. Couturier 
in sodelavci (2013) so mnenja, da je takšna metoda uspešna predvsem zato, ker mladostniki 
po končanem zdravljenju ostanejo v enakem okolju, kot so ga bili deležni že med 
zdravljenjem. Bistvenih razlik ni, poleg tega pa se starši v času zdravljenju naučijo še 
različnih tehnik podpore in tako pripomorejo k nadaljevanju procesa izboljšanja stanja 
mladostnika.  
V obdobju soočanja mladostnika z MH ni edini, ki se sooča s stisko. Tudi starši se soočajo z 
negativnimi čustvi, kot so tesnoba, občutek krivde, depresija, občutek nemoči itd. Pri 
individualni obravnavi so povsem izključeni iz zdravljenja. Pomoč so primorani poiskati 
drugje. S tem se še dodatno oddaljujejo od mladostnika. Metoda vključevanja družine to 
prepreči, saj skozi zdravljenje vsi družinski člani skupaj rastejo, najdejo medsebojno 
razumevanje in povezanost. Vzpostavitev takšnega stanja je ključna, da se lahko novi odnosi 
ohranjajo tudi, ko zdravstveni delavci niso več aktivno prisotni pri zdravljenju. 
Zdravstveni delavci in zdravstveni sistem bi moral biti usmerjen k aktivnostim na področju 
preventive in ozaveščanja, saj bi bili mladostniki z MH tako prepoznani v začetni fazi bolezni. 
Preventivni programi bi vključevali učne delavnice in predavanja namenjene predvsem 
staršem. Starši bi se naučili prepoznati znake, ki nakazujejo na MH pri mladostniku. Od njih 
se ne sme pričakovati, da sami odpravijo težave in motnje pri mladostniku. Dovolj je, da le te 
pravočasno prepoznajo in da vedo, kam se lahko obrnejo. Tovrstna oblika pomoči bi bila 
lahko pomemben korak za večjo uspešnost zdravljenja teh motenj. 
Prepogosto se dogaja, da so MH ali duševne motnje prepoznane prepozno ali celo povsem 
spregledane. Starši ne bi smeli bežati od odgovornosti, ampak jo prevzeti. Redki so primeri, 
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ko se mladostnik z MH pravočasno obrne na strokovno pomoč. Prav preventivna predavanja 
in delavnice bi lahko staršem pomagali pri prepoznavanju MH.   
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7 ZAKLJUČEK 
MH so bolezen, ki v današnjem svetu predstavljajo vse večji problem. Z razširjenostjo bolezni 
je zato pomembno, da se razvijejo tudi ustrezne metode zdravljenja. Ob klasični individualni 
obravnavi mladostnika v ospredje vedno bolj prihaja zdravljenje v okviru družine. Ker gre za 
obsežen proces, ki zahteva več energije, znanja in finančnih sredstev, tehnika še vedno ni 
primarna metoda, ki bi jo strokovnjaki uporabili pri tovrstnih motnjah, vendar je v zadnjih 
letih deležna vse več pozornosti.  
Veliko je dejavnikov, ki jih je potrebno upoštevati pred uvedbo tovrstnega načina zdravljenja, 
med drugim medsebojni odnosi družinskih članov, kultura, pripravljenost članov za 
sodelovanje itd. V primeru, da so medosebni odnosi med člani slabi, je individualna 
obravnava vseeno bolj primeren način, saj lahko v nasprotnem primeru družinska metoda vodi 
do neželenih rezultatov.  
Pomemben dejavnik, ki ga je tudi potrebno upoštevati, je pripravljenost družinskih članov do 
sodelovanja. Sama bolezen lahko za družino predstavlja velik stres in lahko povzroči 
depresijo, tesnobnost, nerazumevanje itd. Družina se ima pravico odločiti, da ne želi 
sodelovati pri procesu zdravljenja oz. vsaj ne v tolikšni meri. Težava je lahko tudi sprememba 
postavljenih prioritet zaradi bolezni mladostnika, saj se pozornost tako preusmeri samo nanj, 
ostali družinski člani pa tako ostanejo zapostavljeni. Tudi starši se lahko počutijo premalo 
kompetentni ali čustveno stabilni, da bi bili lahko aktivno vključeni v celoten proces in v tem 
primeru je bolje, da se umaknejo, oz. bi bila za to potrebna organizirana psihološka podpora 
strokovnjakov, ki pa bi morala v prihodnosti biti boljša kot do sedaj. 
Na področju zdravljenja mladostnikov z MH je veliko prostora za napredek. Strokovnjaki so 
tisti, ki morajo doprinesti k razvoju tovrstnega načina zdravljenja. Zdravljenje v krogu družine 
se uporablja zlasti v zahodnem svetu, medtem ko ostale države, vključno s Slovenijo, te 
metode zdravljenja ne uporabljajo dovolj ali pa je sploh ne. Če bi starše na področju MH 
izobrazili do te mere, da bi le te prepoznali pravočasno, bi s tem izdatno pripomogli k boljšim 
rezultatom zdravljenja bolezni.  
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